Factores de riesgo de la enfermedad renal crónica en las crisis hipertensivas by Vásquez Córdova, Manuel Sebastian & Vásquez Córdova, Manuel Sebastian
 1 
UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO  
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 








TESIS PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO 
 
 




AUTOR:  VÁSQUEZ CÓRDOVA MANUEL SEBASTIAN  








El presente trabajo investigativo lo dedicamos principalmente a Dios, por ser el 
inspirador y darnos fuerza para continuar en este proceso de obtener uno de los 
anhelos más deseados. 
A mis padres, por su amor, trabajo y sacrificio en todos estos años, gracias a 
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Objetivo General: Determinar los factores de riesgo de los pacientes con 
enfermedad renal crónica que acuden al servicio de emergencia por crisis 
hipertensivas del hospital Jorge Reátegui Delgado – Piura 2019. Material y Método: 
Estudio Analítico, Observacional, Transversal, Prospectivo Tipo Casos y Controles 
con toma de datos primarios en pacientes con Enfermedad Renal Crónica atendidos 
en el Hospital II-1 Jorge Reátegui Delgado en el 2019 con y sin episodios de 
Crisis/Emergencia Hipertensiva. Resultados: 320 pacientes estudiados dividos en 
160 pacientes del grupo caso y 160 del grupo control; el rango etario más 
encontrado estuvo presente entre los 56 a los 70 años (25 casos/50% población 
total) con un promedio total para la edad de 56ª. encontramos asociación para 
variables como son Edad mayor a 45ª (p:0.04), poseer Diabetes Mellitus 2 (p:0.048), 
una presión Arterial Sistólica> 126 mmHg (p:0.04), glucosa >115mg/dl (p:0,01), 
valores de creatinina superiores a 3.8 mg/dl (p: 0,003) y para el Teste de Morisky-
Green principalmente el olvido de la medicación (p:0.02) puede generar tanto 
Urgencias como Emergencias Hipertensivas. Conclusión: Existen factores de 
riesgo asociados para  para desarrollo de crisis hipertensiva como son Edad mayor 
a 45ª (p:0.04), poseer Diabetes Mellitus 2 (p:0.048), una presión Arterial Sistólica> 
126 mmHg (p:0.04), glucosa >115mg/dl (p:0,01), valores de creatinina superiores a 
3.8 mg/dl (p: 0,003) y para el Teste de Morisky-Green principalmente el olvido de la 
medicación (p:0.02) puede generar tanto Urgencias como Emergencias 
Hipertensivas. 








General Objective: To determine the risk factors of patients with chronic kidney 
disease who attend the emergency service for hypertensive crisis at the Jorge 
Reátegui Delgado hospital - Piura 2019. Material and Method: Analytical, 
Observational, Cross-sectional, Prospective Study of Cases and Controls with 
primary data collection in patients with Chronic Kidney Disease treated at Hospital 
II-1 Jorge Reátegui Delgado in 2019 with and without episodes of Crisis / 
Hypertensive Emergency. Results: 320 studied patients divided into 160 patients 
from the case group and 160 from the control group; the most found age range was 
present between 56 to 70 years (25 cases / 50% total population) with a total average 
for the age of 56. We found an association for variables such as age over 45 (p: 
0.04), diabetes mellitus 2 (p: 0.048), systolic blood pressure> 126 mmHg (p: 0.04), 
glucose> 115mg / dl (p: 0.01), values creatinine higher than 3.8 mg / dl (p: 0.003) 
and for the Morisky-Green Test, mainly forgetfulness of the medication (p: 0.02) can 
generate both Hypertensive and Emergency Emergencies. Conclusion: There are 
associated risk factors for the development of hypertensive crisis such as Age over 
45 (p: 0.04), Diabetes Mellitus 2 (p: 0.048), a Systolic Blood pressure> 126 mmHg 
(p: 0.04), glucose> 115mg / dl (p: 0.01), creatinine values greater than 3.8 mg / dl 
(p: 0.003) and for the Morisky-Green Test, mainly forgetfulness of the medication (p: 
0.02) can generate both emergencies and emergencies Hypertensive 








1. INTRODUCCIÓN:  
En el mundo más del 30% de la población padece de hipertensión arterial (7), 
de este porcentaje más de 9 millones de personas fallecen en el año por esta 
enfermedad (7,9). La situación va aumentando en américa latina (9) 
asociándose al incremento de diabéticos y al envejecimiento de la población. 
En Perú se reporto que más del 12% de la población padece hipertensión 
arterial (8). La crisis hipertensiva es una complicación aguda de la 
hipertensión, que se caracteriza por la elevación de la presión arterial 
sistólica ≥180 mmHg y/o ≥120 mmHg de presión diastólica ocasionando o no 
daño a órgano diana. (1,2,6,11). Las causas de estas elevaciones agudas de la 
presión arterial son multifactoriales (1,3) pero, se ha reportado que el principal 
factor de riesgo es la mala adherencia al tratamiento antihipertensivo (1,3,6), 
además se demostró que la elevación de la presión arterial sistólica >20 
mmHg y presión arterial diastólica > 10 mmHg de la medida basal duplica el 
riesgo de enfermedad vascular sobre todo en pacientes diabéticos (3,6). En 
muchos estudios se ha descrito la presencia de complicaciones 
cardiometabolicas, como la obesidad, la enfermedad arterial coronaria o la 
diabetes mellitus 2 como factores de riesgo para la presencia de crisis 
hipertensivas (1-3,6). Un estudio hecho en Brasil, preciso alteraciones 
bioquímicas en pacientes con crisis hipertensivas, resaltando altos niveles de 
glucosa, niveles bajos de colesterol HDL, y una marcada disminución de la 
TFG (20). Otros factores como la edad y el sexo tienen una alta asociación a 
las crisis hipertensivas (1-3,6).  Actualmente el 3 % de los pacientes con 
hipertensión arterial padecen esta enfermedad (23). 
La patológica se debe a la exacerbación de la resistencia vascular sistémica 
ocasionada por las elevadas concentraciones de los vasoconstrictores 
humorales, provocando un defecto en los mecanismos auto reguladores de 
la presión arterial. En consecuencia, ocasiona disfunción endotelial por la 
presencia de sustancias vaso activas, producida por los daños isquémicos 
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tisulares exacerbando aún más la presión arterial, deteriorando la condición 
clínica del paciente (12-14).   
Un gran numero de pacientes hipertensos posee problemas renales, siendo 
la enfermedad renal crónica (ERC) una causa de la hipertensión o 
complicación de ella. Además, se ha estimado que una decima parte de la 
población padece esta enfermedad (4). En Latinoamérica la prevalencia 
aumentó en los últimos 25 años, actualmente es más del 50% (5). En un 
estudio los pacientes diagnosticados con hipertensión arterial y diabetes 
mellitus 2, más del 40% presentaron enfermedad renal crónica (10) por lo 
tanto, la detección de los factores de riesgo en este grupo de pacientes tiene 
relevancia. La función renal es un predictor de riesgo cardiovascular de la 
hipertensión arterial. En estados hipertensivos los riñones sufren alteraciones 
morfológicas y fisiológicas, esto se demuestra por los altos niveles de 
reactantes de fase aguda como la proteína C reactiva y la velocidad de 
sedimentación globular, manteniendo un estado inflamatorio dañando el 
parénquima glomerular (21), además se ha relacionado la proteína  
quimiotáctica de monocitos 1 (MCP-1) causando inflamación vascular por el 
mecanismo de aglutinación de  monocitos (25), en consecuencia, hay una 
disminución gradual de la TFG (21).  
Se ha demostrado en pacientes con crisis hipertensivas la presencia de 
nitrógeno urémico sérico elevado (BUN) como predictor de mortalidad, 
además en pacientes diagnosticados con ERC, un estudio retrospectivo 
preciso, la elevación de la creatinina sérica es un predictor de lesión renal 
aguda. Otro estudio encontró una marcada disminución de la tasa de 
filtración glomerular en pacientes con emergencia hipertensiva. La presencia 
de citoquinas inflamatorias se encontró en pacientes con crisis hipertensivas 
(15,16). 
No hay estudios que reporten los factores de riesgo que se asocien a las 
crisis hipertensivas en los pacientes renales crónicos, sobre todo porque la 
incidencia es baja; 100 pacientes por 100 000 habitantes (11).  Según el 
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estudio STAT, se determino una tasa de mortalidad superior al 7%, ademas 
de un porcentaje de reingreso casi del 40%% en 90 días, de estos pancientes 
con crisis hipertensivas, un tercio de este grupo tiene como antecendete el 
diagnostico de ERC (17). Otro estudio preciso el aumento de las 
hospitalizaciones en la ultima decada por crisis hipertensivas, ademas la 
presencia de enfermedades cardiovasculares agudas como el infarto aguo 
de miocardio (IMA), ataque isquémico transitorio (TIA) y la Insuficiencia 
cardiorespiratoria aguda, aumenta la tasa de mortalidad en 7 veces en los  
pacientes hospitalizados; de igual manera los pacientes con emergencias o 
urgencias hipertensivas en dos estudios descubrieron a pesar de disminuir la 
mortalidad del evento agudo, tenian un mal pronostico a corto plazo por las 
complicaciones neurovasculares y a largo plazo (<12 meses) por 
complicaciones cardiovasculares(17-19,22,23) .  La tasa de reingresos y 
mortalidad se ha asociado al uso mayor de 3 medicamentos en el manejo 
agudo de la crisis (17-19).  
El comprender y descubrir que factores de riesgo se asocian a este grupo de 
pacientes, permitirá reducir la mortalidad y las secuelas ocasionadas por los 
eventos agudos de las crisis hipertensivas. Actualmente la ciudad de Piura, 
es la segunda región con mayor cantidad de hipertensos con un porcentaje 
del 15%, superando el promedio nacional (8), de igual manera esta región es 
la segunda con mayor presencia de personas diagnosticas con ERC, siendo 
superada por lima. Con este estudio, se dará cifras reales sobre la incidencia 
de esta patología, permitiendo ver el impacto sobre la población y el accionar 
de los médicos ante estos eventos. Ante lo expuesto se nos revela la 
siguiente pregunta: ¿Cuáles son los factores de riesgo de los pacientes con 
enfermedad renal crónica que acuden a emergencia por crisis hipertensivas? 
 
1.1 OBJETIVOS GENERAL: 
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- Determinar los factores de riesgo de los pacientes con enfermedad renal      
crónica que acuden al servicio de emergencia por crisis hipertensivas del 
hospital Jorge Reátegui Delgado – Piura.  
1.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
- Determinar el factor de riesgo más importante de los pacientes con 
enfermedad renal crónica que cursan con crisis hipertensiva. 
- Determinar cuál es el perfil clínico epidemiológico en los pacientes con 
enfermedad renal crónica que cursan con y sin crisis hipertensiva. 
- Determinar la distribución de casos de urgencia y emergencia hipertensiva 
en el hospital Jorge Reátegui Delgado. 
- Determinar en qué grado de enfermedad renal crónica se presentan los 
mayores casos de crisis hipertensivas. 
- Determinar el nivel de adherencia del tratamiento antihipertensivo en los 
pacientes con y sin crisis hipertensiva en el hospital Jorge Reátegui Delgado. 
2. MATERIAL Y MÉTODO: 
2.1 Diseño de estudio: Analítico, Observacional, Casos y controles.  
2.2 Población, muestra y muestreo: 
2.2.1 Población: Pacientes mayores de 18 años adscritos al Hospital 
Jorge Reategui Delgado (HJRD) con y sin crisis hipertensiva que 
acudan al servicio de emergencia del hospital Jorge Reátegui 
Delgado de la provincia de Piura- distrito de Piura por crisis 
hipertensiva En el periodo Julio 2019- marzo 2020 
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2.2.2 Muestra: Todos los mayores de 18 años adscritos al HJRD y que 
ingresan entre los meses de julio 2019 - marzo 2020 que presentan 
ERC a emergencia por crisis hipertensiva y aquellos que no 
presenten crisis hipertensiva. 
2.2.3 Tipo de muestreo: Aleatorio por grupo caso y grupo control. 
 
2.2.4 Modo de selección: Los pacientes incluidos previa aplicación de 
fórmula fueron  incluidos en el presente estudio, una vez que se acredite 
que la historia clínica del paciente reúne los criterios de inclusión y esté 
exento de los de exclusión, se procederá a la toma de los datos 
correspondientes para aquellos pacientes con Enfermedad Renal 
Crónica con y sin urgencia/emergencia hipertensiva;  para el estudio, la 
selección de pacientes será por forma aleatoria, quiere decir que los 
primeros 160 pacientes  encontrados que posean registro de 
urgencia/emergencia hipertensiva y Enfermedad Renal Crónica serán 
incluidos en el estudio, de igual manera los primeros 160  pacientes que 
posean diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica sin registro previo de 
urgencia/emergencia hipertensiva en los períodos de tiempo antes 
estipulados,  también serán incluidos en el estudio. Todo ello mediante 




















N: Población  
n : muestra 
E+: Expuestos a factor de riesgo 
E-: No expuestos a factor de riesgo 
FR+: Presencia de la característica o enfermedad 





N   = Población = 320 pacientes con diagnósticos de  enfermedad 
renal crônica com crisis hipertensivas Promedio/año  
Z 1 -α/2  = Nivel de confiabilidad al 95% = 1.96 
Z 1 – β  = Potencia de prueba al 80% = 0.84 
P1  = Prevalencia urgencia/emergencia en ERC = 0.02  
P2  = Prevalencia de ERC = 0.101 







Por ende, se trabajaron con 160 pacientes para cada grupo a modo de 
ajuste; es decir 160 pacientes con Enfermedad Crónica con registros de 
urgencia/emergencia hipertensiva y 160 pacientes solo con diagnóstico 
de Enfermedad Renal Crónica. 
2.3 Criterios de inclusión y exclusión:  
2.3.1 Se incluirá al grupo caso a todos los pacientes mayores de 18 años 
que lleguen a la emergencia con y sin diagnóstico de crisis 
hipertensiva y además padezcan de ERC. 
2.3.2 Se incluirá en el grupo control a todos los pacientes mayores de 18 
años que lleguen a la emergencia sin diagnostico de crisis 
hipertensiva, pero que padezcan de enfermedad renal crónica e 
hipertensión arterial.   
2.3.3 Se excluirá a pacientes con malformaciones del sistema 
cardiovascular y sistema nervioso que produzcan crisis 
hipertensivas  
2.3.4 Se excluirá a gestantes con trastorno hipertensivos del embarazo.  
 
2.4 Procedimientos y técnicas: 
Inicialmente se solicitaron los permisos a las áreas e instalaciones 
hospitalarias pertinentes donde se desarrollaría el estudio; posterior a 
ello se presentó el presente trabajo de investigación al comité de ética 
de UPAO. Para la aplicación de la toma de datos se recolectaron los 
n = 160 
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datos pertinentes durante 180 días; las variables fueron llenadas en la 
ficha de recolección de datos y las fichas vaciadas a una hoja Excel 
2013 para poder hacer el análisis estadístico. Se realizó limpieza y 
depuración de los datos de los datos virtuales; todo el procedimiento 
estuvo bajo supervisión del asesor y en todo momento se respetaron 
los principios éticos. 
 
2.5 Plan de análisis de datos:  
Los datos se recolectaron mediante una ficha recolección 
considerando todas las variables estudiadas. El análisis estadístico 
se llevó a cabo mediante el uso de los siguientes programas: 
Microsoft Excel 2013 para Windows 10, SPSS (Data Analysis and 
Statistical Software) versión 19. Se hizo un análisis 
unidimensionado descriptivo de las variables en estudio. Así, las 
variables numéricas se analizaron mediante el test de Shapiro 
Wilk, para determinar su normalidad. Se utilizó la media o mediana 
como medida de tendencia central y la desviación estándar o rango 
intercuartil de acuerdo a la normalidad de las variables. En cuanto 
a las variables categóricas, se hizo uso de frecuencias y 
porcentajes como medida de tendencia central y los intervalos de 
confianza al 95 % como medida de dispersión. 
Se realizó un análisis bivariado, la variable resultado: "crisis 
hipertensiva" será analizada para encontrar asociaciones con las 
variables de exposición. Dependiendo a la normalidad de las 
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variables, se hizo uso de la prueba chi-cuadrado o test de fisher en 
el caso de asociar la variable resultado (cualitativa) con una 
variable exposicion cualitativa. En el caso de asociar la variable 
resultado (cualitativa) con variables de exposición cuantitativas se 
usará la prueba de T-Student o Wilcoxon, según sean 
paramétricas o no paramétricas respectivamente. Las que lleguen 
a obtener un valor “p” <0,05 (estadísticamente significativo) 
entraran a un modelo de análisis multivariado. 
2.6 Aspectos éticos:  De acuerdo a las normas internacionales de 
investigación la información que se obtuvieron de los sujetos de 
estudio fue confidencial y manejada sólo por el investigador quien 
presenta certificación de CRI-QUIPU, el mismo que fue el encargado 
de salvaguarda en todo momento el anonimato de los pacientes. Del 
mismo modo fue revisado por el comité de evaluación de tesis de la 
Universidad Privada Antenor Orrego.  
 
2.7 Presupuesto:  El costo total del proyecto de investigación  






Encontramos dentro del presente informe que de los 320 pacientes estudiados 
fueron divididos en los correspondientes grupos caso y control. Un 50% de la 
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población (160 pacientes) pertenecía al sexo masculino; el rango etario más 
encontrado estuvo presente entre los 56 a los 70 años (81 casos/25.3% dentro del 
grupo caso) con un promedio total para la edad de 60. 78ª para el grupo antes 
mencionado. Hablando ya sobre el índice de masa corporal encontrado cerca del 
51% se encontró dentro de los rangos de 18 a 25 en ambos grupos. Finalmente 7 
pacientes fueron reportados como emergencia hipertensiva (2.19% del total). 
 
 
Tabla 1. Características Generales de los pacientes con enfermedad renal      
crónica que acuden al servicio de emergencia del hospital Jorge Reátegui Delgado 
– Piura. 
Variable Caso Desviación 
Estándar (DE) 




      










Grupo Etario (Rango) 
      
               25ª – 40ª  10  
(38.4 años) 
1.31 3.25 4  
(38.7 años) 
1.09 1.25 
41ª – 55ª 37   
(50.2 años) 
1.62 11.45 39  
(50.1 años) 
2.14 11.18 
56ª – 70ª  81  
(62.2 años) 
3.41 25.3 79  
(62.2 años) 
2.7 26.32 
71ª – 85ª  32  
(76.1 años) 
1.32 10 36 
 (76 años) 
 
11.25 
TOTAL 160  
(60.7 años) 
2.01 50 160  
(62.1 años) 
1.94 50 
Índice de Masa Corporal  
      





18.0 – 25.0 (Normal) 118 (21.9) 2.13 36.8 119 (21.9) 2.01 37.2 
25.1 – 30.0 (Sobrepeso) 34 (26.3) 0.86 10.7 33 (25.3) 1.3 10.3 
30.1 – 37. 0 (Obesidad) 8 (33.2) 1.23 2.5 8 (32.4) 2.1 2.5 
Clasificación Crisis 
      
Emergencia Hipertensiva 7 2.19 
    
Urgencia Hipertensiva 153 47.81 
    
Fuente: Elaboración propia. Ficha de recolección de Datos 
 
Dentro de las comorbilidades presentes, encontramos que el 98.75% (158 
pacientes) presentaron como cuadro base tener Hipertensión Arterial, del mismo 
modo seguido a ello en 106 de los pacientes se identificó la presencia de Diabetes 
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Mellitus 2 (66.25%) siendo las dos patologías con mayor antecedente. Así también 
5 de los pacientes presentó como complicación Enfermedad Cerebro Vascular en 
tipo Isquémico y un caso de Encefalopatía por Hipertensión Arterial dentro de la 
evaluación como grupo caso (1.a). Continuando con el grupo control tenemos el 
100% dentro del grupo presentaron Hipertensión arterial (160 pacientes) siendo la 
comorbilidad con mayor presencia encontrada. 
Gráfica 1.  Comorbilidades y complicaciones de los pacientes con enfermedad renal      


































El total de los pacientes presentaron un Estadio V para Enfermedad Renal Crónica 
fueron 50 siendo el mayor número encontrado (31.25 % del total), del mismo modo 
se encontraron valores promedio para Presión Arterial Sistólica de 190.28 mmHg 
(rango entre 175 - 220mmHg) y para Presión Arterial Diastólica fue de 94.23 mmHg 
(rango entre 70 – 131mmHg). Hablando del rango bioquímicos promedio 
encontrados tenemos para Glucosa en 147.07 mm/dl, Urea con 88.64 mg/dl, 
Creatinina en 4.1 y finalmente PTH con 129.58 respectivamente todos estos valores 
reflejados para el grupo casos. Hablando ya del grupo control en cuanto a los 
estadios de Enfermedad Renal Crónica encontramos 50 pacientes con ERC estadio 
5; además de ello, encontramos parámetros promedio para presión arterial sistólica 
promedio de 133.2 mmHg.  
 
Tabla 2. Enfermedad Renal Crónica y Valores Laboratoriales de los pacientes con 
enfermedad renal crónica que acuden al servicio de emergencia del hospital Jorge 
Reátegui Delgado – Piura. 
















        
Estadio I 9 
 
5.25 2.625 9 
 
5.25 2.625 
Estadio II 13 
 
8.12 4.06 13 
 
8.12 4.06 
Estadio III 41 
 
25.62 12.81 41 
 
25.62 12.81 
Estadio IV 47 
 
29.37 14.685 47 
 
29.37 14.685 
Estadio V 50 
 





        
Sistólica 
 (90-170 mmHg) 
0 
 
0 0 133.2 2.15 100 50 
Sistólica  
(175-200 mmHg) 




 (70 – 131 mmHg) 
94.23 1.19 100 50 78.7 1.16 100 50 
Valores 
Bioquímicos 
        
Glucosa  
(38 – 476mg/dl) 
147.07 1.45 100 50 139.1 2.43 100 50 
Urea  
(39 – 340 mg/dl) 
88.64 0.46 100 50 76.1 1.3 100 50 
Creatinina 
 (0.56 – 19) 
4.1 0.21 100 50 2.4 0.66 100 50 
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 Fuente: Elaboración propia. Ficha de recolección de Datos. 
Se encontró que el 27.1% de los participantes por lo menos tomaba un 
medicamento para el control de la Presión Arterial (PA), del mismo modo 16 de los 
pacientes (5% del total) manejaba más de 3 fármacos para el control de la PA y 14 
de los participantes (4.3%) no consumió ningún fármaco para el control de PA. 
Hablando ya sobre la escala de Morisky-Green 80 de los pacientes (25%) en algún 
momento se olvida del uso de su Antihipertensivo, del mismo modo un 16.5 % (53 
pacientes) al tomar que el medicamento pudo caerle mal deja de forma arbitraria su 
administración. Así mismo, encontramos significancia a una mala adherencia al 
olvido de toma de medicamentos (p:0.002; OR: 2,36) y dejar de tomarlo en caso de 
alguna molestia (p: 0.034 OR: 1.98) 
 
Tabla 3. Uso de Antihipertensivos y Adherencia al Tratamiento (Escala Morisky-
Green) de los pacientes con enfermedad renal   crónica del hospital Jorge Reátegui 
Delgado – Piura. 
Variable Caso % p OR Control % 












 42 13.1 









 8 2.5 
Cuestionario de 
Morisky-Green 
   
 
  
¿Se olvida alguna 
vez de tomar el 
medicamento? 
80 25 0.002 2.56 44 13.7 
¿Toma la 
medicación a la hora 
indicada? 
51 15.9 0.67  36 11.2  
Cuando se 
encuentra bien, 
¿deja alguna vez de 
tomar la medicación? 
5 1.5 0.056  1 0.3 
Si alguna vez se 
sienta mal, ¿deja de 
tomar la mediación? 
53 16.5 0.034 1.98 26 8.1 
Adherencia 
   
 
  
Baja 28 8.7 0.046 1.16 4 1.2 
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Moderada 102 31.8 0.049 2.44 68 21.2 
Normal 30 9.3 
 
 88 27.5 
Fuente: Elaboración propia. Ficha de recolección de Datos 
Dentro del estudio analítico encontramos asociación para variables como son Edad 
mayor a 45ª (p:0.04, OR: 1.67), poseer Diabetes Mellitus 2 (p:0.042, OR: 0.98), una 
presión Arterial Sistólica> 126 mmHg (p:0.04), glucosa >115mg/dl (p:0,01, OR: 1.1), 
valores de creatinina superiores a 3.8 mg/dl (p: 0,001, OR: 0.88) y para el Teste de 
Morisky-Green principalmente el olvido de la medicación (p:0.02, OR: 2.56) puede 
generar tanto Urgencias como Emergencias Hipertensivas. 
 
Tabla 4. Aplicación de Exacta de Fisher y T- Student en pacientes con enfermedad 
renal    crónica que acuden al servicio de emergencia por crisis hipertensivas del 
hospital Jorge Reátegui Delgado – Piura.  
 













Edad> 45ª   0,038 0,040 (0.03 – 0.754) 1.67 
Sexo 0,08 0,09 (0.070 – 1.12)  
Índice de Masa Corporal 
>25 
0,050 0,042 (0.03 – 0.068) 2.01 
Diabetes Mellitus 2 0,041 0,040 (0.003 -0.04) 0.98 
Presión Arterial Sistólica 
➢ 126 mmHg 
0,04 0,04 (.001 – 0.052) 0.76 
Glucosa > 115 mm/dl 0,001 0,001 (0.001 0.03) 1.1 
Creatinina>3.8 mm/dl 0,003 0,001 (-.001 – 0.039) 0.88 
Toma 1 Medicamento 0.05 0.047 (0.003 – 0.69) 1.34 
Olvida Medicamento 0.033 0.02 (.001 – 0.004) 2.56 
Deja Tomar Medicamento 0.048 0.034 (.002-0.075) 1.98 
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4 .- DISCUSIÓN: 
Hablar de Crisis Hipertensiva (CH) tanto como crisis y/o urgencia hipertensiva en la 
actualidad es un tema importante en cuanto Salud Pública se refiere, estudios en 
nuestro medio reportados por  Molina en la Lima (26) y Ramos Reyes en un estudio 
en Ica (27) donde además ambos autores mencionan características como valores 
de aparición en variable como sexo en relación 1.2 vs 1 varones/mujeres, edades 
entre los 46 a 62 años con medias fluctuantes entre los 49 a 54 años y en donde se 
encuentran más casos sobre urgencias que emergencias hipertensivas siendo 
concordante a lo encontrado en el presente informe en donde se reporte que de los 
320 pacientes estudiados un 50% (160 pacientes) pertenecía al sexo masculino; 
con un promedio total para la edad de 61.28ª y en solo 7 pacientes fueron reportados 
como emergencia hipertensiva (2.19% del total). 
 
Encontramos que el 98.75% (358 pacientes) presentaron como cuadro base tener 
Hipertensión Arterial considerando ambos grupos, del mismo modo en 106 de los 
pacientes se identificó la presencia de Diabetes Mellitus 2 (48.25% del total) siendo 
las dos patologías con mayores antecedentes en ambos grupos; diversas, 
publicaciones como la realizada en el Consenso Paraguayo de Hipertensión Arterial 
2015 (28) concuerdan sobre que la Hipertensión Arterial actualmente es la principal 
patología. El total de los pacientes un 62.5% presentaron Estadio V para 
Enfermedad Renal Crónica, del mismo modo se encontraron valores promedio para 
Presión Arterial Sistólica de 190.28 mmHg (rango entre 175 - 220mmHg) y para 
Presión Arterial Diastólica fue de 94.23 mmHg (rango entre 70 – 131mmHg). 
Hablando del rango bioquímicos promedio encontrados tenemos para Glucosa en 
147.07 mg/dl, Urea con 88.64 mg/dl, Creatinina en 4.1, todos estos valores se ponen 
de manifiesto de forma similar en rangos promedios en estudios realizados por 
Medina J en nuestro medio para rangos de presión arterial (29) y cuando a los 
rangos bioquímicos Sanabria M en Colombia (30) comparte rangos referenciales en 
cuanto a glucosa: 136,4 mg/dl, Úrea 140.2 mg/dl y Creatinina en 11,.67 
respectivamente siendo discrepante en alguno de nuestros valores encontrados. 
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El 54.37% de los participantes por lo menos tomaba un medicamento para el control 
de la Presión Arterial (PA), del mismo modo 16 de los pacientes (10% del total) 
manejaba más de 3 fármacos para el control de la PA; sobre la escala de Morisky-
Green 80 de los pacientes (50%) en algún momento se olvida del uso de su 
Antihipertensivo, del mismo modo un 33.12 % (53 pacientes) al tomar que el 
medicamento pudo caerle mal deja de forma arbitraria su administración; todos 
estos valores encontrados dentro del grupo casos, la Organización Panamericana 
de la Salud en un comunicado en el año 2018 señala que en los pacientes 
hipertensos el manejo farmacológico fluctúa entre el uso de 1 a 3 medicamentos sin 
embargo la afectividad en cuanto el manejo de la PA verse alterado por una falta de 
continuidad del tratamiento (31), Neus en su estudio (32) señala que los olvidos de 
la terapéutica dada pueden ocasionar retraso o falla en el control de la patología 
que en el presente estudio es Hipertensión Arterial. 
Dentro del estudio analítico encontramos asociación para variables como son Edad 
mayor a 45ª (p:0.04), poseer Diabetes Mellitus 2 (p:0.042) y Indice de masa corporal 
mayor de 25kg/m2, estos resultados tienen igual similitud en el estudio ralizado por 
Federick A. donde presentar una edad superior a 45 años, obesidad y diabetes 
mellitus 2 duplica el riesgo de presentar crisis hipertensivas, ademas en su estudio 
se demostro asociacion a la presencia de una tasa de filtracion glomerular (TFG) 
menor a 60  aumento de 3 veces el riesgo de padecer la enfermedad estudiada.      
glucosa >115mg/dl (p:0,01) se asocio a como factores de asociados, en el estudio 
de Federick A. los niveles de presion arterial superiores a 116 se asocia daño a 
organo diana. (37) 
La mala adherencia al tratamiento, medido por teste de Morisky-Green 
principalmente el olvido de la medicación (p:0.02) puede generar tanto Urgencias 
como Emergencias Hipertensivas; reportes elaborados por González-Rodríguez  y 
Arda M (33,36), encuentra significancias con respecto a la edad dando como puntos 
de corte mayor a 46 años y generando mayor riesgo a medida aumenta la edad(34). 
Finalmente, De las cuevas (35) encontró significancia para proceso de crisis 

















• Se determina en este estudio, la asociación de factores de riesgo como; edad 
mayor > 45 años, diabetes mellitus 2, glucosa >115 mg/dl, creatinina > 3.8 
mg/dl y para el test de Morisky-Green principalmente el olvido de la 
medicación, generan tanto urgencias como emergencias hipertensivas en la 
enfermedad renal crónica.  
• El factor de riesgo más importante fue la mala adherencia al tratamiento, 
donde el item de olvidar el medicamento incrementa dos veces el riesgo de 
padecer crisis hipertensivas.  
• El rango etario más encontrado estuvo presente entre los 56 a los 70 a√±os 
(81 casos/50.62% población total) con un promedio total para la edad de 
60.78 años) 
• El 98.75% (358 pacientes) presentaron como cuadro base tener Hipertensión 
Arterial, del mismo modo seguido a ello en 152 de los pacientes se identificó 
la presencia de Diabetes  
• En promedio el 95% de las emergencias hipertensivas fueron Urgencias 
hipertensivas y el 5% emergencias hipertensivas  
• La enfermedad renal crónica en estadio V se asocio a un mayor porcentaje 
de crisis hipertensivas (36%), pero además se observa un incremento de los 
casos aparte del estadio 3 con un 26%. 
• Los pacientes que no presentaron crisis hipertensivas presentan una mayor 
adherencia al tratamiento, presentado un 27% de una adherencia normal 
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según el test de morisky green, mientras los pacientes con crisis 





a) Generar sesiones educativas donde se les explique a los pacientes la importancia 
del consumo adecuado de la medicación anti hipertensiva y las consecuencias de 
la no administración 
b) Informar sobre los riesgos en los que se ve involucrado el paciente al presentar 
episodios de crisis hipertensivas. 
c) Entrenar al personal de salud para una adecuada respuesta a crisis hipertensivas 
sobre todo en poblaciones como son los pacientes con Enfermedad Renal Crónica. 
d)  La promoción de la adherencia terapéutica debe ser una meta de tratamiento, 
explicando que esta incluye un tratamiento farmacológico y no farmacológico.  
e) Investigar periódicamente a través de consultorio el grado de cumplimiento, 
utilizando el método de cuenta comprimidos 
f) Los resultados de este estudio son consistentes con la hipótesis de que la mejora 
de la adherencia médica en la terapia antihipertensiva ayudaría a prevenir crisis 
hipertensivas. Sin embargo, se necesitan estudios más grandes para evaluar 
posibles factores de confusión, otros factores de riesgo 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
DATOS GENERALES 
EDAD:  
SEXO: MASCULINO FEMENINO 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES 





 DIABETES MELLITUS  
TABAQUISMO  DISLIPIDEMIAS  
VALORES DE LABORATORIO 
GLUCOSA  CREATININA  
UREA    
TRATAMIENTO MEDICO 
TOMA 1 MEDICAMENTO 
ANTIHIPERTENSIVO 
 TOMA 2 MEDICAMENTOS 
ANTIHIPERTESNVISO 
 
TOMA > 3 MEDICAMENTOS 
ANTIHIPERTENSIVOS 




ADHERENCIA AL TRATAMIENTO: QUESTIONARIO MOROSKY GREEN (TRADUCIDO) 
¿SE OLVIDA ALGUNA VEZ DE 
TOMAR EL MEDICAMENTO? 
SI NO 
¿TOMA EL MEDICAMENTO A 
LA HORA INDICADA? 
SI NO 
CUANDO SE ENCUENTRA 
BIEN, ¿DEJA ALGUNA VEZ DE 
TOMAR LA MEDICACION^ 
SI NO 
SI ALGUNA VEZ SE SIENTA 
MAL. ¿DEJA DE TOMAR LA 
MEDICACION? 
SI NO 
